













„Morbiditätsprognose 2050: Deutschland 
2050 – alt, krank, teuer“. So lautet der Ti-
tel eines Artikels in der FAZ am 26.8.2009. 
Grundlage dieses Artikels ist eine Progno-
se der Entwicklung für 22 Krankheiten bis 
2050 [1]. Hier werden, anknüpfend an die 
prognostizierte Bevölkerungsentwicklung 
(auf Basis der Bevölkerungsvorausberech-
nung des Statistischen Bundesamtes), die 
Prävalenz- und (bei einigen Krankheiten) 
Erkrankungszahlen projiziert. Kernaus-
sage ist, dass die künftigen Belastungen 
des Gesundheitssystems durch die pro-
jizierte Entwicklung der ausgewählten 
Krankheiten „dramatisch“ seien. Die Be-
rechnungen berücksichtigen den demo-
grafischen Wandel, jedoch nicht die zu 
erwartenden Veränderungen infolge ei-
ner verbesserten Behandlung durch neue 
Wirkstoffe, von Fortschritten in der Me-
dizintechnik, Verbesserungen in der Ge-
sundheitsversorgung, in der Prävention 
und Rehabilitation sowie von Verände-
rungen im Gesundheitsverhalten der Be-
völkerung. All diese Prozesse könnten in 
Zukunft zu einer erfolgreicheren Vermei-
dung beziehungsweise Therapie verschie-
denster Krankheitsentitäten führen, was 
sich bereits in der Vergangenheit in bes-
seren Behandlungserfolgen und einem 
nachfolgenden Anstieg der Lebenserwar-
tung niedergeschlagen hat. Natürlich gibt 
es auch ungünstige Entwicklungen. Als 
Stichwort sei hier die zunehmende Inzi-
denz des Diabetes mellitus genannt. Es be-
steht aber die Chance, diesem Trend künf-
tig mittels geeigneter Präventionsstrate-
gien, gerade bei Risikopersonen, gut be-
gegnen zu können (vergleiche beispiels-
weise für den Diabetes mellitus [2]). Eine 
Morbiditätsprognose, die nur den demo-
grafischen Wandel berücksichtigt, unter-
stellt, dass diese Prozesse in Zukunft oh-
ne Bedeutung wären. Dafür gibt es wenig 
Evidenz.
Prognosen haben nicht die Aufgabe, 
künftige Entwicklungen bis auf die letzte 
Kommastelle präzise vorherzusagen. Das 
können sie aus verschiedenen Gründen 
nicht leisten. Ihre Aufgabe ist es vielmehr, 
mögliche Entwicklungstrends zu identi-
fizieren und auf sie hinzuweisen. In die-
sem Zusammenhang geht es nicht nur um 
die Prognose einzelner Krankheiten, son-
dern letztlich auch um Verschiebungen 
im Morbiditätsspektrum, die zum Teil be-
reits absehbar sind – was aus Sicht der Ge-
sundheitsversorgung sehr bedeutsam ist. 
So ist für die letzten Jahre ein Rückgang 
der Prävalenzraten von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen zu beobachten, während 
zugleich psychische Erkrankungen eine 
immer größere Rolle spielen. Die Häufig-
keit von Krebsneuerkrankungen ist ange-
wachsen, die Sterblichkeit hingegen ge-
sunken [3].
Das System der Gesundheitsversor-
gung muss sich auf diese verändernden 
Bedingungen einstellen. Dies ist zwar kei-
ne kurzfristig zu lösende Aufgabenstel-
lung, gleichwohl ist sie von großer Be-
deutung. Das betrifft die Finanzierung, 
aber auch Fragen der strukturellen Aus-
gestaltung des Gesundheitssystems. Da-
zu bedarf es qualitativ hochwertiger An-
gaben über künftige Entwicklungen, bei-
spielsweise über Fallzahlen von Neuer-
krankungen oder Erkrankten.
Die Folgen des demografischen Wan-
dels sind vielfältig und werden in der Ge-
sellschaft intensiv diskutiert, so zum Bei-
spiel seit geraumer Zeit die Frage, ob an-
gesichts der demografischen Alterung die 
Alterssicherungssysteme noch stabil sind. 
Unter dem Stichwort „Generationenver-
trag“ werden die „Lasten“ für die Erwerbs-
tätigen diskutiert, die sich aus einem dras-
tischen Anstieg des Anteils Älterer an der 
Bevölkerung ergeben können.
Daneben stehen auch die Folgen des 
demografischen Wandels für die Ge-
sundheitsversorgung im Fokus des öf-
fentlichen Diskurses. Die Alterung der 
Gesellschaft, mithin der steigende An-
teil Älterer an der Bevölkerung, führt, 
so wird angenommen, zu neuen Anfor-
derungen an das Gesundheitssystem. 
Weitverbreitete Krankheiten wie Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, Diabe-
tes mellitus, muskuloskelettale Krank-
heiten, aber auch psychische Erkran-
kungen wie Depression oder Demenz 
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werden häufiger auftreten, möglicher-
weise sogar in einem erheblichen Aus-
maß. Hierbei geht es unter anderem um 
die Frage, ob das Gesundheitssystem die 
künftige Versorgung gewährleisten kann, 
also um das Problem der Ausgestaltung 
des Gesundheitssystems. Das betrifft die 
akut-stationäre und rehabilitative Ver-
sorgung schwer chronisch Kranker (zum 
Beispiel mit koronaren Herzkrankheiten, 
Schlaganfall, Krebs), aber auch die ambu-
lante (zum Beispiel infolge von Diabetes 
mellitus, chronischen Rückenschmerzen, 
Depression) und die pflegerische Versor-
gung (zum Beispiel infolge von Demenz-
erkrankungen).
Der vorliegende Beitrag beschäftigt 
sich vor diesem Hintergrund mit Morbi-
ditätsprognosen, die den demografischen 
Wandel berücksichtigen, ihrer Methodik, 




zungen der künftig zu erwartenden Fäl-
le und/oder Neuerkrankungen an einer 
oder mehreren Krankheiten (Inzidenz/
Prävalenz1), haben die Aufgabe, empi-
rische Grundlagen zur Diskussion der 
Auswirkungen des demografischen Wan-
dels auf das Krankheitsgeschehen zu lie-
fern, sodass Politik und andere Akteure 
der Gesundheitsversorgung die Möglich-
keit haben, den Herausforderungen zu 
begegnen.
Für solche Vorausschätzungen stehen 
grundsätzlich unterschiedliche Metho-
den zur Verfügung. Bei einer in der Ver-
gangenheit oft anzutreffenden Vorgehens-
weise (außerhalb von Morbiditätsprogno-
sen) wird die künftige Entwicklung der 
entscheidenden Prognoseparameter (sie-













men) aus ihrem bisherigen Verlauf abge-
leitet. Damit würde die künftige Entwick-
lung „aus sich selbst heraus“ erklärt wer-
den. Die adäquaten statistischen Modelle 
sind Zeitreihenmodelle. Wird jedoch der 
erwartete demografische Wandel bedacht, 
so wird schnell klar, dass diese Vorgehens-
weise wichtige Determinanten der künf-
tigen Entwicklung nicht berücksichtigt.
Ein zweiter Ansatz besteht in den so-
genannten Fortschreibungsmodellen2. In 
diesen wird die Prognosegröße, ausge-
hend von den letzten empirisch gemes-
senen Werten, anhand geeigneter Ver-
fahren und unter Einbeziehung weiterer 
Merkmale von Zeitraum zu Zeitraum (zu-
meist Jahr für Jahr) fortgeschrieben. Die 
künftige Entwicklung von Inzidenz- be-
ziehungsweise Prävalenzfällen kann dann 
unter Berücksichtigung zweier Aspekte 
vorausberechnet werden:
F		Der erste Aspekt ergibt sich aus den 
Veränderungen in der Größe und 
Struktur der Population, für die die 
Morbidität prognostiziert werden soll. 
Um die Folgen des demografischen 
Wandels abbilden zu können, sind al-
ters- und geschlechtsstrukturelle Dif-
ferenzierungen möglich und auch er-
forderlich. Veränderungen bei den In-
zidenz- beziehungsweise Prävalenz-
fällen aufgrund von Veränderungen 
in der Altersstruktur werden als de-
mografiebedingte Veränderungen be-
zeichnet.
F		Ein zweiter Aspekt betrifft die Mor-
biditätsentwicklung selbst. Auch die 
Morbidität kann sich über die Zeit 
verändern (gemessen in der Verän-
derung von Morbiditätsraten). Ursa-
chen können der medizinische Fort-
schritt, eine zunehmende Prävention, 
eine verbesserte Gesundheitsversor-
gung oder auch ein verändertes Ge-
sundheitsverhalten sein. Daraus re-
sultierende Veränderungen bei den 
Inzidenz- beziehungsweise Prävalenz-







Es ist wenig bekannt darüber, in welchem 
Verhältnis demografiebedingte und mor-
biditätsbedingte Veränderungen zueinan-
der stehen und welche Auswirkungen bei-
de auf die künftige Entwicklung von In-
zidenz- beziehungsweise Prävalenzfällen 
haben; beispielsweise ob sich beide As-
pekte gegenseitig verstärken, aufheben 
oder auch abmildern.
Prognoseannahmen
Werden Morbiditätsprognosen auf der 
Basis von Bevölkerungsprognosen als 
Fortschreibungsmodell konzipiert, sind 
Daten über künftige Bevölkerungszahlen 
mit Angaben über erwartete Morbiditäts-
raten mathematisch zu verknüpfen. Dies 
erfolgt alters(gruppen)- und geschlechts-
spezifisch. Wegen der mathematischen 
Eindeutigkeit des Fortschreibungsmo-
dells sind die Prognoseannahmen direkt 
abhängig von den Prognoseannahmen. 
Sie tragen demzufolge grundsätzlich ei-
nen konditionalen Charakter, Prognose-
aussagen sind also typischerweise „Wenn-
dann-Aussagen“.
Mittels dieser Verknüpfung zwischen 
künftigen Bevölkerungszahlen und er-
warteten Morbiditätsraten wird zugleich 
der demografische Wandel berücksichtigt. 
Angaben über künftige Bevölkerungs-
zahlen sind aus Bevölkerungsprognosen 
erhältlich. Hier kann auf Ergebnisse zum 
Beispiel der Bevölkerungsprognosen der 
amtlichen Statistik (das heißt der jeweils 
aktuellen koordinierten Bevölkerungs-
vorausberechnung des Statistischen Bun-
desamtes) zurückgegriffen werden. An-
gaben über künftige Morbiditätsraten, 
das heißt über Inzidenz- beziehungswei-
se Prävalenzraten, zumal alters- und ge-
schlechtsspezifisch, liegen nicht vor. Sie 
müssen also ermittelt werden. Erste An-
haltspunkte bieten empirisch ermittelbare 
Morbiditätsraten.
In Status-quo-Prognosen werden em-
pirisch ermittelte alters- und geschlechts-
spezifische Morbiditätsraten als für den 
Prognosezeitraum konstant angenom-
men. Für diesen Fall werden zumeist die 
empirisch ermittelten Morbiditätsraten für 
den letztverfügbaren Zeitraum verwendet, 
gelegentlich auch als mittlere Werte über 
mehrere zurückliegende Zeiträume. In-
wieweit eine solche Annahme realistisch 
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oder auch nur wahrscheinlich ist, muss 
jeweils bewertet werden. Zumeist dürfte 
es jedoch wahrscheinlicher sein, dass sich 
die empirisch ermittelten Morbiditätsra-
ten innerhalb des Prognosezeitraumes 
verändern werden. Die für die Prognose 
anzunehmenden Raten müssen also dy-
namisiert werden, das heißt, die anzuneh-
menden Raten werden nicht konstant ge-
halten. Ein hierfür anwendbares Prinzip 
besteht darin, in der Vergangenheit wirk-
same Trends zu identifizieren und, mög-
licherweise in modifizierter Form, in die 
Zukunft zu extrapolieren.
Die Ermittlung von Trends ist ein nicht 
zu unterschätzendes Problem und stellt 
beträchtliche Anforderungen an die zu 
analysierenden Daten. Hierfür sind nicht 
nur mehrere Beobachtungszeitpunkte (im 
Sinne der Zusammenstellung mehrerer 
Querschnittsanalysen) erforderlich. Um 
Kausal- und Selektionseffekte beschreiben 
zu können, werden Längsschnittdaten be-
nötigt [4]. Gerade im Gesundheitswesen 
war die Situation diesbezüglich bislang 
unbefriedigend, weil die vorhandenen 
Datenquellen die erforderlichen Daten 
nicht systematisch bereitstellten [5]. Ins-
besondere fehlten Längsschnittdaten, die 
die gesamte deutsche und ausländische 
Bevölkerung kontinuierlich im Hinblick 
auf das wichtigste Krankheits- und Ver-
sorgungsspektrum über einen längeren 
Zeitraum beobachten [4].
Die identifizierten Trends lassen sich 
für die Erarbeitung der Annahmen nut-
zen. Gleichwohl kann es nicht um ei-
ne unreflektierte Fortschreibung dieser 
Trends gehen, vielmehr sind eine gründ-
liche Auseinandersetzung mit ihnen sowie 
eine Berücksichtigung weiterer Aspekte 
wie beispielsweise bestimmter Krank-
heitsrisiken erforderlich, sodass sich in 
der Festlegung der Prognoseannahmen 
Erwartungen über künftige Entwicklun-
gen widerspiegeln. Wenn Forschungser-
gebnisse darauf hinweisen, dass es im Zu-
ge des beobachteten Anstiegs der Lebens-
erwartung zu einer relativen Kompression 
chronischer Morbidität kommt (zum Bei-
spiel [6]), dann sind diese Erkenntnisse in 
der Erarbeitung der Prognoseannahmen 
für einzelne Krankheiten gegebenenfalls 
zu berücksichtigen.
Prognosen, wie sie hier diskutiert wer-





Morbiditätsprognosen auf Basis von Bevölkerungsprognosen. 








































Forecasts of morbidity based on population projections.  


































nungen. Mittels eines geeigneten Rechen-
modells werden numerische Angaben für 
den Prognosezeitraum ermittelt, syste-
matisch aufbereitet, bewertet und präsen-
tiert. Kernelement solcher Modellberech-
nungen sind, wie gesehen, die Modellpa-
rameter, ihre Festlegung ist das Kernprob-
lem von Prognosen dieser Art. Damit ist 
die Bereitstellung geeigneter Daten ent-
scheidend für die Erstellung von Morbi-
ditätsprognosen. Ein Gesundheitsmonito-
ring kann hierzu beitragen.
Gesundheitsmonitoring
Mit einem Gesundheitsmonitoring sollen 
Trends bei der Entwicklung und Versor-
gung von Krankheiten erkannt und be-
schrieben werden [5]. Das sind – aus me-
thodischer Sicht – genau die Trends, über 
die im Rahmen von Morbiditätsprogno-
sen empirische Aussagen benötigt wer-
den. Eine Zusammenstellung verschie-
dener Monitoringelemente wurde in [5] 
vorgenommen.
Krankenhausstatistiken. Krankenhaus-
statistiken liefern Daten zu Behandelten. 
Diese können als Morbiditätsindikator 
dienen, sodass Aussagen über grundle-
gende Trends bei Inzidenzraten (verglei-
che zum Beispiel [7]) ableitbar sind. Hier 
ist zu berücksichtigen, dass Statistiken 
dieser Art keine personenbezogenen An-
gaben liefern, sondern nur Angaben über 
„Fälle“. Eine Person kann mehrmals in 
ein Krankenhaus eingewiesen/eingeliefert 
und somit mehrfach in der Krankenhaus-
statistik gezählt werden, obwohl sie nur 
einmal neu an einer Krankheit erkrankt 
ist. Für Inzidenzprognosen sind Kranken-
hausstatistiken also nur begrenzt geeignet. 
Gleichwohl können sie als Grundlage für 
indikationsspezifische Krankenhauspro-
gnosen dienen.
Register. Aus Registern (wie Krebsregis-
ter, Schlaganfallregister oder Herzinfarkt-
register) werden Inzidenzen berichtet, je-
doch selten Prävalenzen.
Prozessdaten. Datenquellen anderer 
Akteure des Gesundheitswesens wie bei-
spielsweise Prozessdaten der Kranken- 
und Pflegeversicherungen stellen keine 
für die Gesamtbevölkerung repräsenta-
tiven Angaben bereit, weil sie ausschließ-
lich Angaben über die jeweils Versicher-
ten ermöglichen.
Hinzu kommt, dass Krankenhaussta-
tistiken, Register und Prozessdaten von 
Kranken- und Pflegeversicherungen nur 
Daten über die Personen enthalten, die ei-
ne medizinische Versorgung in Anspruch 
genommen haben.
Surveys. Angaben zu Erkrankungsinzi-
denzen und Prävalenzen können des Wei-
teren durch geeignete Surveys, die sich 
mit Fragen der Gesundheit und der Ge-
sundheitsversorgung auf Bevölkerungse-
bene beschäftigen, ermittelt werden. Für 
eine Nutzung zur Erarbeitung von Pro-
gnoseannahmen sollten diese Daten re-
präsentativ für die Bundesrepublik und 
noch nicht veraltet sein.
Problematisch an Surveys zu Gesund-
heitsthemen kann sein, dass sie nur die 
Bevölkerung in Privathaushalten erfas-
sen. Die sogenannte „Anstaltsbevölke-
rung“, also die Personengruppe, die bei-
spielsweise in Internaten oder Heimen 
wohnt, bleibt hingegen unberücksich-
tigt. Dies kann bei einigen Krankheits-
entitäten zu Problemen bei der Progno-
se führen. Als Beispiel sei die Demenz ge-
nannt. Demente Personen sind häufig in 
Pflegeheimen untergebracht und werden 
deshalb durch „normale“ Surveys nicht 
erfasst. Hier lassen sich also die Morbi-
ditätsraten und eventuelle Trends aus-
schließlich mit solchen Surveys nicht zu-
verlässig ermitteln. Hier können dann 
spezielle Untersuchungen zu diesem The-
ma, wie zum Beispiel die Studien zu den 
„Möglichkeiten und Grenzen selbstän-
diger Lebensführung“, insbesondere die 
vierte Welle von 2005/2008 zum Thema 
„Möglichkeiten und Grenzen selbstän-
diger Lebensführung in stationären Ein-
richtungen (MuG IV)“ [8], oder Prozess-
daten von Kranken- und Pflegeversiche-
rungen (wie beispielsweise in [9]) heran-
gezogen werden.
In Gesundheitssurveys werden häufig 
Indikatoren zu Krankheiten mittels eines 
standardisierten Fragebogens mündlich 
oder schriftlich erfragt. Die Validität die-
ser selbst berichteten Angaben („sub-
jektive“ Angaben) ist nicht immer gege-
ben. Nur wenige Surveys erfassen bislang 
Krankheitsdiagnosen, die durch das Ge-
sundheitssystem gestellt wurden („objek-
tive“ Angaben). Krankenhausstatistiken, 
Register und Prozessdaten von Kranken- 
und Pflegeversicherungen beruhen auf 
diesen Diagnosen und enthalten deshalb 
objektive Gesundheitsinformationen.
Die hier nur angedeuteten Vor- und 
Nachteile der genannten Datenquellen 
sind bei der Erarbeitung der Prognosean-
nahmen zu berücksichtigen. Zumeist 
wird es nicht genügen, nur eine Daten-
quelle heranzuziehen. Vielmehr müssen 
die Daten aus den unterschiedlichsten 
Quellen zusammengestellt und abgegli-
chen werden.
Mit dem Aufbau eines Gesundheits-
monitorings am Robert Koch-Institut 
(RKI) wurde damit begonnen, die Da-
tensituation qualitativ zu verbessern [5]. 
Aufgaben dieses Gesundheitsmonitorings 
sind [10]:
F		die kontinuierliche Beobachtung von 
Entwicklungen im Krankheitsgesche-
hen, im Gesundheits- und Risikover-
halten und im Umgang mit Krank-
heiten und gesundheitlichen Risiken 
sowie
F		die Identifizierung von Trends und 
deren Veränderungen sowie deren 
Analyse im Verhältnis zu möglichen 
oder bisher gängigen Interventionen.
Das Gesundheitsmonitoring des RKI um-
fasst die folgenden Komponenten:
GEDA Gesundheit in Deutschland 
aktuell. Dies ist eine jährlich durchge-
führte telefonische Querschnittsbefra-
gung der erwachsenen Wohnbevölkerung 
in Deutschland im Alter von über 18 Jah-
ren mit einer Stichprobengröße von zir-
ka 20.000 Teilnehmerinnen und Teilneh-
mern. Diese Surveys setzen die fünf tele-
fonischen Gesundheitssurveys von 2003 
bis 2007 (GSTel 03–07) fort [10].
DEGS Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner in Deutschland. Hierbei handelt es 
sich um eine Längsschnittstudie, in der 
Probanden zu mehreren Erhebungszeit-
punkten untersucht respektive befragt 
werden. Sie setzt den Bundes-Gesund-
heitssurvey von 1998 fort und wird mehre-
re Erhebungswellen umfassen, deren ers-
te im Zeitraum von 2008 bis 2011 realisiert 
wird [11]. Einer der Vorteile dieses Studi-
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enansatzes liegt darin, dass hier mittels 
computergestützter ärztlicher Interviews 
valide Angaben zu Krankheiten der Stu-
dienteilnehmer erhoben werden können, 
ohne dass (bislang) ein Kontakt zum Ge-
sundheitssystem bestanden haben muss.
KiGGS Kinder- und Jugendgesundheits-
survey. Durchgeführt von 2003 bis 2006, 
war dies die erste bundesweit repräsenta-
tive Querschnittsuntersuchung zur Kin-
der- und Jugendgesundheit. Die Fort-
setzung von KiGGS erfolgt im Rahmen 
des Gesundheitsmonitorings des RKI als 
Langzeitstudie [12]. KiGGS bezieht 0- bis 
17-jährige Kinder und Jugendliche ein und 
verfolgt sie in den vorgesehenen weiteren 
Erhebungswellen, auch wenn sie dann 
nicht mehr im Jugendalter sind.
Wie bereits dargestellt, gibt es quan-
titative epidemiologische Gesundheits-
surveys. Häufig haben diese aber zu klei-
ne Fallzahlen, um Schätzungen von In-
zidenz- und Prävalenzraten einzelner 
Krankheiten mit einer ausreichenden sta-
tistischen Genauigkeit zu ermöglichen. 
Aktuelle Längsschnittstudien, die vali-
de Aussagen zu Veränderungen von In-
zidenz- und Prävalenzraten auf Bevölke-
rungsebene ermöglichen, gibt es kaum 
[4]. Hingegen ermöglicht nun die DEGS-
Studie (erwartete Fallzahl: 7560 Proban-
den) zum Beispiel die Identifizierung 
eines 3%igen Anstiegs der Adipositas-Prä-
valenz (Adipositas ja/nein) im Vergleich 
zum Bundes-Gesundheitssurvey 1998 mit 
einer statistischen Power von 90% und die 
Identifizierung eines Anstieg von 5% oder 
mehr mit einer Power von nahezu 100% 
(bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 
5% [11]).
Die DEGS-Studie ist als Kohortenstu-
die konzipiert (wiederholte Beobachtung/
Untersuchung derselben Probanden im 
Abstand von einigen Jahren – mit einer 
Anreicherung durch jüngere Jahrgänge). 
Die DEGS-Daten erlauben, längerfristig 
betrachtet, eine Analyse der Gesundheit 
und Gesundheitsversorgung von Kohor-
ten (Geburtsjahre beziehungsweise Ge-
burtsjahrgangsgruppen). Solche Analy-
sen gehen von der Annahme aus, dass sich 
der Gesundheitszustand von Kohorten 
aufgrund unterschiedlicher Lebenssitua-
tionen in verschiedenen Altersabschnit-
ten des Lebens unterscheidet [4, 13]. So ist 
beispielsweise leicht nachvollziehbar, dass 
das Durchleben einer Kindheit im Zwei-
ten Weltkrieg und in den Nachkriegsjah-
ren sich anders auf die Gesundheit im Le-
bensverlauf ausgewirkt hat als ihr Durch-
leben während des Wirtschaftswunders 
der 1950er-Jahre. Wegen des prospekti-
ven Ansatzes gehören Kohortenstudien 
zu den wichtigsten Instrumenten der Pu-
blic-Health-Forschung, erfordern aber 
einen beträchtlichen zeitlichen Vorlauf. 
Durch Einbeziehung der wieder auffind-
baren Teilnehmer des Bundes-Gesund-
heitssurveys können nach Abschluss der 
ersten Erhebungswelle der DEGS-Stu-
die im Jahr 2011 erste Kohortenanaly-
sen durchgeführt werden. Solche Analy-
sen können helfen, bereits identifizierte 
Trends besser zu verstehen und nachfol-
gend zu extrapolieren. Mit ihnen können 
möglicherweise aber auch neue Trends 
entdeckt werden.
Die RKI-Surveys und weitere Daten-
quellen aus dem Gesundheitsmonitoring 
erlauben Aussagen über Morbiditätsraten, 
über ihre Veränderungen und die diesbe-
züglichen Ursachen auf Bevölkerungse-
bene. Es kann besser abgeschätzt werden, 
welchen Einfluss der medizinische und 
pharmakologische Fortschritt, die Verbes-
serung der Gesundheitsversorgung sowie 
Prävention und Rehabilitation auf Bevöl-
kerungsebene haben, sodass Annahmen 
über künftige Trendverläufe erleichtert 




Morbiditätsprognosen sind keine „Erfin-
dung“ der letzten Jahre. Gleichwohl gibt es 
in jüngster Zeit vermehrt Prognosen ver-
schiedener Autoren, die sich mit Fragen 
der künftigen Entwicklung der Inzidenzen 
beziehungsweise Prävalenzen wichtiger 
Krankheiten in Deutschland beschäfti-
gen. Exemplarisch seien hier Prognosen 
für Myokardinfarkt [1, 14, 15], Krebs [1, 15, 
16], Demenz [1, 15, 17, 18, 19] oder Diabetes 
mellitus [1, 15, 20] genannt. Eine Zusam-
menstellung verschiedener Pflegeprogno-
sen findet sich im Sondergutachten 2009 
des Sachverständigenrates zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheitswe-
sen [21].
In der überwiegenden Zahl handelt es 
sich um Status-quo-Prognosen, die über 
die Verknüpfung der als konstant ange-
nommenen altersspezifischen Morbidi-
tätsziffern mit den Ergebnissen von Be-
völkerungsprognosen Fallzahlen für die 
jeweilige Krankheit errechnen. Die Be-
völkerungsprognosen, zumeist die jeweils 
aktuelle Bevölkerungsvorausberechnung 
des Statistischen Bundesamtes, doku-
mentieren den erwarteten Alterungspro-
zess. Insofern berücksichtigen diese Pro-
gnoseansätze den demografischen Wan-
del. Sie gehen implizit aber davon aus3, 
dass es keine Fortschritte in der Medizin 
(Medizin-Technik, therapeutische Ver-
fahren, Pharmazie), bei der Qualität der 
Versorgung, in der Prävention (Primär-, 
Sekundär- und Tertiärprävention) sowie 
im Gesundheitsverhalten der Bevölke-
rung geben würde. Das Konstanthalten 
der Morbiditätsziffern ist, methodisch 
gesehen, zwar ein einfacher Ansatz für 
Prognosen, aber, wie bereits angedeutet, 
nicht immer realistisch.
So ging die kardiale Mortalität in den 
letzten Jahre deutlich zurück, was sich 
einerseits auf die evidenzbasierte medi-
zinische Therapie der koronaren Herz-
krankheit (medikamentöse Behandlung 
und interventionelle Eingriffe wie By-
pass-Operation oder Koronarangioplas-
tie) und andererseits auf eine Reduktion 
der Risikofaktoren (unter anderem infol-
ge eines verbesserten Gesundheitsverhal-
tens) zurückführen lässt [22]. Es besteht 
Grund zur Annahme, dass das Potenzi-
al für eine weitere Reduktion der kardi-
alen Mortalität keineswegs ausgeschöpft 
ist [23]. Die abnehmende Mortalität kor-
relierte mit einer reduzierten kardialen 
Morbidität. So sank die Zahl der vollsta-
tionären Patientinnen und Patienten in 
Krankenhäusern mit der Diagnose I20-
I25 (Ischämische Herzkrankheiten) von 
916 Tausend im Jahr 2000 auf 705 Tau-
send 2007 (–23%, [24]) trotz der gleich-
zeitig stattfindenden Alterung der Bevöl-
kerung.
Dynamisierte, also nicht konstant an-
gesetzte Annahmen für die Morbiditäts-
raten sind hingegen eher die Ausnahme 




bei diesen erfolgt eine Berücksichtung des 




In der Vergangenheit waren am RKI be-
reits Morbiditätsprognosen erstellt wer-
den [14, 16, 26]. Es ist vorgesehen, in Zu-
kunft systematisch Prognosen für rele-
vante Krankheitsentitäten zu erstellen. 
Dabei kann an die Expertise im RKI be-
züglich der Analyse chronischer Krank-
heiten zur Identifizierung fortschreib-
barer Trends angeknüpft werden (verglei-
che zum Beispiel [3, 27, 28]). Die Morbidi-
tätsprognosen sollen folgenden Ansprü-
chen genügen:
F		Die Morbiditätsprognosen für die 
verschiedenen Krankheiten werden 
mit einer einheitlichen Methodik er-




sichtigen den demografischen Wan-
del. Genutzt werden die jeweils ak-
tuellen Bevölkerungsvorausberech-
nungen des Statistischen Bundes-
amtes. Die Szenarien der Bevölke-
rungsvorausberechnungen werden 
bewertet, sodass ein oder auch ver-
schiedene Szenarien ausgewählt und 
den Morbiditätsprognosen zugrunde 
gelegt werden können.
F		Für jede Morbiditätsprognose werden 
mehrere Szenarien erstellt (vergleiche 
dazu nachfolgenden Abschnitt zur 
Szenariotechnik), indem die Progno-
seannahmen dynamisiert werden.
F		Bei der Publikation der Morbiditäts-
prognose und ihrer Ergebnisse wer-
den die den Szenarien zugrunde lie-
genden Prognoseannahmen trans-
parent dargelegt, sodass die Nut-
zer die Prognoseergebnisse bewerten 
 können.
Szenariotechnik
Publizierte Prognosen erwecken bei den 
Nutzern häufig den (meist ungewollten) 
Eindruck, dass die prognostizierte Ent-
wicklung zwangsläufig eintreten wird. 
Dies trifft vor allem dann zu, wenn auf 
die mit Prognosen grundsätzlich verbun-
dene „Unsicherheit“ nicht explizit hinge-
wiesen wird.
Die Zukunft ist aber grundsätzlich of-
fen, endgültige Aussagen über zukünftige 
Entwicklungen sind demzufolge nicht 
möglich. Eine Prognose sollte den Nut-
zern also nicht suggerieren, dass die zu-
künftige Entwicklung genau so verlaufen 
wird wie prognostiziert, sie sollte vielmehr 
die „Offenheit“ abbilden. Dies kann na-
türlich in begleitenden Bemerkungen bei 
der Präsentation der Prognose erfolgen. 
Eine bessere Möglichkeit ist jedoch die 
Anwendung der sogenannten Szenario-
technik. Ein Szenario beschreibt in Ver-
bindung mit weiteren Szenarien einen 
Raum, das heißt einen Korridor mög-
licher zukünftiger Entwicklungen des un-
tersuchten Bereichs. Das Berechnen meh-
rerer Szenarien impliziert, dass verschie-
dene Entwicklungen für möglich und für 
(unterschiedlich) wahrscheinlich gehalten 
werden.
Für Morbiditätsprognosen lässt sich 
die Szenariotechnik gezielt nutzen. So 
können Szenarien entwickelt werden, die 
denkbare und unterschiedliche Entwick-
lungen beschreiben. Beispielhaft seien ge-
nannt:
F		das Status-quo-Szenario (unverän-
dertes Krankheitsgeschehen ohne 
 zusätzliche oder mit nur ineffektiven 
Präventionsmaßnahmen/-program-
men),
F		das Worst-case-Szenario (sich verstär-
kendes Krankheitsgeschehen ohne 
zusätzliche oder mit nur ineffektiven 
Präventionsmaßnahmen/-program-
men) oder
F		das Best-case-Szenario (sich verbes-
serndes Krankheitsgeschehen mit 




Dieses so skizzierte Prinzip stellt jedoch 
kein festes, unumstößliches Korsett dar. 
Gibt es belastbare Hinweise, dass ein sich 
verstärkendes Krankheitsgeschehen nicht 
zu erwarten ist, sollte auf entsprechende 
Szenarien verzichtet werden. Verwiesen 
sei erneut auf die rückläufige Morbidität 
bei der koronaren Herzkrankheit in den 
letzten Jahren. Es ist wahrscheinlich, dass 
diese Entwicklung auch in den nächsten 
Jahren anhält.
Ein Beispiel für die Nutzung dynami-
sierter Annahmen zur Erstellung mehre-
rer Szenarien ist die projizierte Entwick-
lung der öffentlichen Gesundheitsausga-
benquote am Bruttoinlandsprodukt im 
Bereich der Akutversorgung [29]. Hier 
wurde ein Basisszenario berechnet, das 
versucht, ausschließlich die demografie-
bedingten Veränderungen zu beziffern. 
Von den vier weiteren Szenarien sehen 
drei eine deutliche Abmilderung der Aus-
wirkungen künftiger demografischer Ent-
wicklungen vor. Sie verdeutlichen so, dass 
sich der demografische Wandel zwar auf 
die künftige Entwicklung der Gesund-
heitsausgaben auswirken wird, dass dies 
aber keine zwangsläufige und unabänder-
liche Tatsache ist.
Die Aufgabe von Prognosen be-
schränkt sich nicht nur darauf, eine oder 
mehrere Aussagen über erwartete Ent-
wicklungen zu treffen. Ein möglicher-
weise viel bedeutsamerer Aspekt be-
steht darin, Entwicklungspfade zu be-
schreiben, die die Auswirkungen eines 
Handelns versus Nichthandelns reprä-
sentieren. Damit wird verdeutlicht, dass 
prognostizierte „fatale“ Entwicklungen 
nicht unabänderlich sind, sondern dass 
diese mittels Interventionen verhindert 
oder abgemildert werden können. Ziel 
von Prognosen kann also nicht sein, die 
künftige Entwicklung möglichst präzi-
se vorherzusagen. Vielmehr geht es dar-
um, Hinweise auf Handlungsbedarfe zu 
identifizieren und so Voraussetzungen 
dafür zu schaffen, eventuell eintretende 
ungünstige Trends abzumildern oder zu 
verhindern. Hier manifestiert sich die po-
litikberatende Funktion von Morbiditäts-
prognosen ganz unmittelbar.
Allerdings sollte die Methode, mög-
liche unterschiedliche Entwicklungen 
mittels Szenarien abzubilden, nicht über-
strapaziert werden. Nur dann können 
Prognosen tatsächlich Handlungsgrund-
lage sein. Eine kaum überschaubare Viel-
zahl von Szenarien erschwert die Nutzung 
der Prognosen. Ähnliches gilt für die Brei-
te des aufgespannten Prognosekorridors. 
Szenarien, die beinahe jede denkbare 
künftige Entwicklung einschließen, sind 
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